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RESUMO 


Este estudo tem como objetivo avaliar o impacto do atendimento multidisciplinar nas 
modificações dos hábitos alimentares e nos parâmetros antropométricos. Constitui-se em 
ensaio clínico comparativo de grupos paralelos, envolvendo crianças e adolescentes entre 
seis e 16 anos, com sobrepeso ou obesidade, atendidos por equipe multidisciplinar (grupo- 
“teste, n=22) e exclusivamente por nutricionista (grupo-controle, n=22). O comportamento 
alimentar foi avaliado por meio do questionário de frequência alimentar semiquantitativo 
(QFASQ) no início do estudo e após 12 semanas de intervenção. Foram aferidos no início 
e uma vez por mês: peso, estatura, circunferência abdominal, circunferência do quadril e 
do braço e foi calculado o IMC. O grupo-teste apresentou diminuição proporcionalmente 
mais alta no consumo de calorias e de macronutrientes, mas sem significância estatística 
(p>0,05). Em ambos os grupos houve crescimento estatural (p<0,001), porém apenas o 
grupo-teste apresentou redução significativa do IMC, das circunferências abdominal, do 
quadril e do braço (p<0,005). O atendimento por equipe multidisciplinar promove expres- 
siva modificação nas medidas antropométricas e melhora nos padrões alimentares. O 
tratamento por equipe multidisciplinar permite mais contato com a criança e adolescente 
com excesso de peso, possibilitando melhor interação e mais adesão ao tratamento. 


Palavras-chave: Obesidade; Comportamento Alimentar; Equipe de Assistência ao 
Paciente; Criança; Adolescente. 


ABSTRACT 


This study aim is to evaluate the impact of the multidisciplinary treatment in the eating 
habits and anthropometric parameters. It is a clinic comparative essay of parallel groups, 
involving children and adolescents aged between 6 and 16 years, with overweight or 
obesity, treated by a multidisciplinary team (test-group, n= 22) and exclusively by nutrition- 
ists (control-group, = 22). The eating behavior was evaluated through a questionnaire of 
semi quantitative eating frequency (SQEF) at the beginning of the study and after 12 weeR 
intervention. At the start and once a month the weight, stature, abdominal circumference, 
hips and arms circumference were checked and the BMI was calculated. The test-group 
presented reduction proportionally higher for calories and macronutrients consume, but 
with no statistical relevance (p>0, 05). Both groups presented stature growth (p<0,001), 
however only the test-group had significant reduction of the BMI, of the abdominal, hips 
and arms circumferences (p>0,05). The multidisciplinary team treatment promotes signilfi- 
cant change in the anthropometric measures and improvement of the eating patterns. 
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INTRODUÇÃO 


A obesidade infantil é dos mais críticos proble- 
mas de saúde pública na atualidade e vem aumentan- 
do em países desenvolvidos e em desenvolvimento, 
determinando várias complicações não somente na 
infância, como na vida adulta. É doença multifato- 
rial, resultante da interação de fatores genético-meta- 
bólicos e ambientais.” Entre os casos de obesidade, 
la 2% são causados por síndromes genéticas. Os fa- 
tores hereditários podem ser responsáveis por 25 a 
85% dos casos de obesidade infantil. É fundamental a 
concomitância de hábitos alimentares inadequados e 
baixo gasto energético para o seu desenvolvimento. 

O aumento do número de crianças obesas pode 
ser atribuído ao estilo de vida moderno, havendo 
desequilíbrio entre a ingestão e o gasto energético, 
resultando num balanço energético positivo, com de- 
posição de gordura. 9º! 

A Pesquisa de Orçamentos Familiares!? (POF), re- 
alizada no período de 2002 a 2003, evidenciou taxas 
de sobrepeso e obesidade infantil de 12,3 e 2,3%, res- 
pectivamente. 

Os fatores nutricionais que contribuem para o 
aumento nos índices de obesidade na infância in- 
cluem: aleitamento materno insuficiente, redução no 
consumo de fibras e consumo excessivo de alimen- 
tos gordurosos, bebidas adocicadas e açúcares. Se- 
gundo Garcia et al.l, a dieta habitual de adolescentes 
caracteriza-se pela preferência por alimentos de bai- 
xo valor nutricional, com elevados teores de gordura 
saturada, sal e açúcar. 

Parizzi!! verificou que a adesão ao tratamento de 
crianças e adolescentes obesos é mais representativa 
quando o tratamento é conduzido por equipe multidis- 
ciplinar. A criança acompanhada apenas por um pro- 
fissional tem quatro vezes mais chances de abandonar 
o tratamento quando comparada àquelas atendidas 
por equipe multidisciplinar/interdisciplinar. A motiva- 
ção e a vontade de modificar a ingestão alimentar atu- 
ale os hábitos de praticar exercício físico também são 
decisivos para o sucesso do tratamento. 

Vários estudos mostram que programas de trata- 
mento que incluem intervenção nutricional, em com- 
binação com exercícios, possuem índices de sucesso 
mais altos do que apenas a modificação dietética. As 
políticas de vida saudável para adolescentes deve- 
riam incluir programas de exercício físico e incentivo 
à aquisição de hábitos alimentares saudáveis. 
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Este estudo foi conduzido para avaliar o impac- 
to de programa de tratamento multidisciplinar para 
obesidade infantil, na modificação dos hábitos ali- 
mentares e seu reflexo nas medidas antropométricas. 


CASUÍSTICA E MÉTODOS 


Trata-se de ensaio clínico, comparativo, de gru- 
pos paralelos, envolvendo crianças e adolescentes 
com sobrepeso ou obesidade submetidos a diferen- 
tes abordagens terapêuticas. 

A amostra foi composta de crianças e adolescen- 
tes entre seis e 16 anos, com sobrepeso e obesidade, 
participantes do programa de controle de obesidade 
do Ambulatório de Doenças Nutricionais do Hospital 
das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais 
(HC-UFMG). 

O estudo teve aprovação da Câmara do Depar- 
tamento de Pediatria da Faculdade de Medicina da 
UFMG e do Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG 
(COEP). Os pais ou responsáveis e as crianças/ado- 
lescentes foram informados da importância da pes- 
quisa, seus objetivos e garantia de sigilo dos dados. O 
consentimento para inclusão na pesquisa foi obtido 
pela assinatura no termo de consentimento esclare- 
cido dos pais/responsáveis e crianças/adolescentes. 

Foram excluídos do estudo crianças e adolescen- 
tes com doenças cardíacas, renais, reumatológicas, 
respiratórias crônicas ou com obesidade secundária 
a outras doenças do sistema nervoso central e do sis- 
tema endócrino ou de síndromes genéticas (Prader- 
“Willi, Turner, Cushing, Pickwick e outras). Além dis- 
so, foram excluídos os que tiveram menos de 75% de 
frequência às atividades propostas. 

O grupo-teste (GT) foi composto de 30 crianças 
e adolescentes que tiveram tratamento por equipe 
multidisciplinar composta de pediatra, nutricionista, 
fisioterapeuta e psicóloga. O acompanhamento pelo 
pediatra foi realizado em ambulatório. O atendimento 
nutricional foi feito mensalmente com consulta indivi- 
dual associada a grupos de reeducação alimentar. A 
fisioterapeuta coordenou a prática regular de ativida- 
de física aeróbica, com frequência de três vezes por 
semana, duração diária de 60 minutos, durante as 12 
semanas. À atividade física aconteceu no centro de 
treinamento da Pontifícia Universidade Católica de 
Minas Gerais (PUC-MG). O aconselhamento psicoló- 
gico ocorreu durante os intervalos da atividade física. 
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O grupo-controle (GC) foi formado após a conclu- 
são do atendimento ao GT e foi pareado segundo sexo 
e maturação sexual, com as crianças e adolescentes 
do GT, num total de 22. O GC teve, após avaliação ini- 
cial feita por pediatra, consultas mensais e individuais 
apenas com nutricionista, durante 12 semanas, no am- 
bulatório de Doenças Nutricionais do HC-UFMG. 

As variáveis analisadas neste artigo referem-se às 
obtidas nas consultas nutricionais, sendo: peso, esta- 
tura, circunferência abdominal (CA), circunferência do 
quadril (CQ) e do braço (CB), todos determinados men- 
salmente. Além disso, foi feita análise dos hábitos ali- 
mentares, com cálculo de calorias e macronutrientes. 

O peso foi aferido em balança Filizzolaº e a esta- 
tura foi verificada por estadiômetro da própria balan- 
ça. Foi calculado o índice de massa corporal (IMC) 
dividindo-se o peso, em quilogramas (kg), pela esta- 
tura, em metros (m) ao quadrado. Optou-se pela uti- 
lização das curvas de percentil do CDC (Centers for 
Disease Control and Prevention — 2000) para análise 
do IMC, com classificação do sobrepeso e obesida- 
de a partir do percentil 85 e 95, respectivamente. A 
CA foi aferida no nível da cicatriz umbilical, com a 
criança em expiração. Já a CQ foi aferida na área de 
maior circunferência aparente da região glútea e a CB 
no ponto médio do braço entre a proeminência acro- 
mial da escápula e o olécrano da ulna. Foi avaliado 
no início do estudo se as crianças e adolescentes de 
ambos os grupos praticavam ou não atividade física 
regular, sendo considerada regular a prática mínima 
de atividade física de três ou mais vezes por semana. 

O instrumento de avaliação utilizado para verificar 
as modificações no consumo alimentar habitual foi o 
Questionário de Frequência Alimentar Semiquantita- 
tivo (QFASQ), segundo modelo proposto e validado 
por Slater et al.!8, com inclusão de alimentos regionais. 





Tabela 1 - Características iniciais dos grupos estudados quanto a idade e parâmetros antropométricos 


O consumo de calorias totais, dos macronutrientes e 
o acréscimo de óleo e açúcar nas preparações foram 
analisados a partir do QFSAQ. O valor calórico total e 
os macronutrientes foram calculados com auxílio do 
programa Diet-Pró 4.0º. O consumo alimentar inicial 
foi comparado ao consumo obtido após 12 semanas 
de intervenção. Para a análise estatística, utilizou-se 
o programa SPSS 10.0 (Statistical Program for Social 
Science). Para a comparação entre médias foi utiliza- 
do o teste paramétrico para amostras independentes 
TStudent e o teste não paramétrico Mann-Whitney 
para comparação entre medianas das variáveis. Foi 
determinada a diferença percentual do consumo ali- 
mentar de ambos os grupos ao início e ao final do 
estudo. A probabilidade inferior a 5% foi considerada 
nível de significância estatística (p < 0,05). 


RESULTADOS 


Dos 30 participantes do grupo-teste que iniciaram 
o tratamento, 26,7% (n=8) abandonaram ou tiveram 
presença irregular na pratica de atividade física e/ 
ou às consultas nutricionais. Ao final das 12 semanas 
de treinamento, 22 crianças e adolescentes conclu- 
íram o programa, sendo 10 (45,5%) masculinos e 12 
(54,5%) femininos. 

Quanto à maturação sexual, 45,5% (n=10) eram 
pré-púberes e 54,5% (n=12) púberes. Ambos os gru- 
pos demonstraram homogeneidade para as variáveis 
analisadas, descritas nas Tabelas 1 e 2. 

Os grupos eram homogêneos, inicialmente, sem 
diferença estatística em relação à prática de ativida- 
de física (p>0,05). 

Após as 12 semanas de acompanhamento, os 
dois grupos obtiveram diminuição significativa nos 





Idade (anos) 11,23 2,54 
Altura (cm) 150,27 14,07 
Peso (kg) 64,93 17,82 
IMC (kg/m?) 28,27 4,24 
Circ. abdominal 91,32 10,45 
Circ. do quadril 98,85 10,99 
Circ. do braço 30,35 3,94 


DP — Desvio-padrão; * Valor-p de acordo com teste T-Student. 


10,64 3,20 0,502 
148,82 15,37 0,745 
60,69 23,02 0,498 
26,47 5,34 0,064 
87,44 14,08 0,306 
95,94 15,04 0,467 
28,41 4,26 0,123 
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parâmetros alimentares analisados, exceto no consu- 
mo de fibras do grupo-teste e acréscimo de açúcar 
no grupo-controle (Tabela 3). Mesmo após redução 
significativa no consumo alimentar, o GT conseguiu 
manter o consumo de fibras na alimentação, o que 
não ocorreu no GC. 

Em relação ao consumo de macronutrientes, po- 
de-se observar neste estudo que as crianças e adoles- 
centes consumiram 50% do valor calórico total (VCT) 
na forma de carboidratos, 12% do VCT de proteína e 
38% de lipídeos, na primeira avaliação realizada. Ao 
final das 12 semanas essa proporção foi alterada para 


52, 14 e 34% do VCT para CHO, PTN e LIP, respectiva- 
mente, sem significância estatística. 

Quanto aos dados antropométricos, observa-se, 
na Tabela 4, que houve redução significativa no GT 
para a maioria dos parâmetros analisados, exceto 
peso. Essas alterações na antropometria não foram 
observadas no GC. 

Não houve diferença com significância estatística 
entre os grupos quanto ao consumo alimentar. No to- 
cante aos parâmetros antropométricos, circunferên- 
cia do braço, circunferência do quadril e abdominal 
foram diferentes ao início e final do tratamento. 


Tabela 2 - Características do consumo diário de calorias e de macronutrientes ao início do tratamento 





Calorias (Kcal) 4054,78 1428,90 
Carboidrato (g) 510,84 176,96 
Proteína (g) 125,32 51,52 
Lipídeo (g) 171,40 70,09 
Fibra alimentar (g) 28,93 14,66 
Ácidos graxos monoinsaturados(g) 55,81 22,14 
Ácidos graxos poli-insaturados (9) 40,57 14,02 
Ácidos graxos saturados (9) 48,74 28,46 


DP -— Desvio-padrão; * Valor-p de acordo com teste Mann-Whitney. 


3645,32 1755,23 0,401 
482,52 232,15 0,652 
110,10 52/10 0,336 
146,38 81,24 0,280 
29,37 14,58 0,921 
41,60 26,19 0,279 
36,35 19,22 0,410 
41,03 22,98 0,362 


Tabela 3 - Modificação no consumo alimentar diário do GT e do GC, antes e após as 12 semanas de tratamento 


Calorias (Kcal) 4054,78 2307,58 
(+1428,90) (630,14) 
Carboidrato (g) 510,84 301,76 
(176,93) (94,70) 
Proteína (g) 125,32 82,12 
(+51,52) (+25,00) 
Lipídeo (9) 171,40 88,86 
(70,10) (25,20) 
Ácidos graxos monoinsaturados 55,81 30,40 
(+22,74) (+9,60) 
Ácidos graxos poli-insaturados 40,57 21,35 
(14,02) (+5,42) 
Ácidos graxos saturados 48,74 211 
(+28,46) (11,16) 
Fibras (g) 28,93 25,25 
(14,66) (+11,38) 
Óleo (mL) 24,00 14,51 
(11,68) (+8,05) 
Açúcar (g) 65,10 29,0 
(45,77) (27,29) 


<0,001** 3645,32 2301,85 <0,001** 
(+1755,23) (+1028,41) 
<0,001** 482,52 305,17 <0,001** 
(+232,75) (139,90) 
<0,001** 110,10 80,28 <0,005** 
(+52,09) (+30,50) 
<0,001** 146,38 88,93 0,001** 
(+81,24) (+46,17) 
<0,001** 47,59 30,98 <0,005** 
(+26,79) (+16,25) 
<0,001** 36,35 22,24 <0,001** 
(+19,21) (+12,58) 
<0,001** 41,03 26,03 <0,001** 
(+22,98) (+12,83) 
0,165 PAST 24,47 0,042** 
(+14,58) (+10,85) 
<0,001** 25,36 15,70 <0,001** 
(415,11) (410,29) 
<0,001** 19,38 pupis A 0,540 
(+17,68) (+28,10) 


* Média + Desvio-padrão; ** Significância estatística; *** Teste de Mann-Whitney. 
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Tabela 4 - Modificação nos parâmetros antropométricos do GT e do GC, antes e após as 12 semanas de tratamento 


Peso (kg) 64,93 64,44 
(+17,82) (+18,09) 
Estatura (cm) 150,27 152,18 
(+14,07) (13,94) 
IMC (kg/m?) 28,27 217,39 
(+4,24) (+4,48) 
Circunferência Abdominal (cm) 91,32 89,40 
(+10,45) (+10,81) 
Circunferência do quadril (cm) 98,85 97,06 
(+10,99) (+10,85) 
Circunferência do braço (cm) 30,35 29,37 
(3,94) (+3,68) 


* Média + Desvio-padrão; **Significância estatística; *** Teste T-Student. 


Considerando a diferença percentual no IMC, o 
GT teve redução média de 3,11% e o GC teve redu- 
ção de 1,81%, comparado com os valores iniciais de 
cada grupo. 

Os resultados entre a modificação percentual no 
consumo alimentar do grupo-teste e controle estão 
apresentados na Tabela 5. Os valores das médias es- 
tão negativos, simbolizando a redução percentual no 
consumo alimentar. 

À comparação entre os dados antropométricos do 
grupo-teste e do controle está descrita na Tabela 6. 


0,183 60,69 60,66 0,964 
(+23,02) (+22,68) 
<0,001** 148,82 150,26 <0,001** 
(15,37) (+15,22) 
<0,001** 26,47 25,99 0,05 
(+5,34) (+5,42) 
<0,005** 87,44 86,38 0,166 
(14,08) (+14,65) 
0,001** 95,94 95,50 0,440 
(+15,04) (415,02) 
<0,001** 28,41 28,19 0,246 
(+4,26) (4,33) 


Houve significativa redução apenas da circunferên- 
cia do braço no grupo-teste, quando comparado ao 
grupo-controle (p<0,05). 


DISCUSSÃO 


Neste estudo evidencia-se que, quanto aos dados 
antropométricos e alimentares, o grupo que esteve em 
tratamento com equipe multidisciplinar obteve melho- 
res resultados. Parizzi! também demonstrou a eficácia 


Tabela 5 - Análise da diferença percentual no consumo alimentar entre os grupos-teste e controle no início 


e no final do estudo 








Calorias (Kcal) Teste 4054,8 
Controle 3645,3 
Carboidratos (g) Teste 510,8 
Controle 480,5 
Lipídios (g) Teste 171,4 
Controle 146,4 
Proteínas (9) Teste (12518 
Controle 110,1 
Fibra alimentar (g) Teste 28,9 
Controle 294 
Ácidos graxos monoinsaturados (g) Teste 55,8 
Controle 41,6 
Ácidos graxos poli-insaturados (9) Teste 40,6 
Controle 36,4 
Ácidos graxos saturados (g) Teste 48,1 
Controle 41,0 
Óleo (mL) Teste 24,01 
Controle 25,36 
Açúcar (9) Teste 65,1 
Controle 19,38 





2307,6 -43,09 18,05 0,398 
2301,8 -36,86 21,21 
301,8 -40,93 21,37 0,639 
305,2 -36,48 24,80 
88,9 “48,16 19,69 0,25 
88,9 -39,28 2515 
82,1 -34,47 25,91 0,385 
80,3 -2110 24,67 
25,2 12,72 41,90 0,707 
24,5 -16,67 29,84 
30,4 -45,53 23,09 0,116 
31,0 -34,87 28,36 
21,3 “47,37 16,64 0,222 
22,2 -39,01 26,27 
21,8 -43,02 3317 0,573 
26,0 -36,58 28,15 
14,51 -39,50 23,13 0,046 
15,70 -38,10 28,19 
28,99 -55,54 84,14 0,257 
22,97 +18,50 ns 


*Valor médio; ** Diferença percentual em relação aos valores iniciais e finais; *** Teste de Mann-Whitney. 
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do tratamento por equipe multidisciplinar em crianças 
e adolescentes obesos, observando que a adesão à tera- 
pêutica é mais representativa quando mais profissionais 
estão envolvidos com a criança ou adolescente obeso. É 
necessário, segundo a autora, substituir a abordagem nu- 
tricional isolada pela multidisciplinar, envolvendo toda a 
família, como meio de obter mais adesão ao tratamento. 

Neste trabalho também foi observada mais eficiência 
do atendimento por equipe multidisciplinar da obesida- 
de infantil, quando comparado ao tratamento por um 
único profissional, no caso, o nutricionista. É importan- 
te que a criança e o adolescente criem vínculo com os 
profissionais que o atendem. Durante as 12 semanas em 
que as crianças e adolescentes do GT estiveram em prá- 
tica regular de atividade física, houve mais contato entre 
profissionais e pacientes e entre os próprios pacientes, 
possivelmente possibilitando mais adesão ao tratamen- 
to. Parizzil! observou que a adesão e o resultado do trata- 
mento de crianças e adolescentes obesos estavam dire- 
tamente relacionados com o número de consultas a que 
frequentavam e com o tempo de tratamento. 

Segundo Reinehr et al.!5, a importância da formação 
de grupos educacionais e de atividade física para crian- 
ças e adolescentes obesos deve-se à possibilidade de 
contato entre os participantes que trocam experiências 
sobre os resultados alcançados, tendo influência direta 
no sucesso do tratamento da obesidade infantil. 

À interação e a troca de experiências obtidas no 
grupo-teste possivelmente permitiram melhor apren- 
dizado sobre hábitos alimentares saudáveis e criação 
de um vínculo afetivo entre os participantes, o que 
não ocorreu no grupo-controle. Vieira et all” des- 
crevem a necessidade de grupos educacionais para 


adolescentes, possibilitando, deste modo, a criação 
de bons hábitos alimentares e a correção de erros co- 
muns dessa faixa etária. 

Valverde e Patin!ê relataram os efeitos benéficos 
dos grupos de reeducação alimentar no tratamento 
da obesidade infantil. O grupo de crianças e adoles- 
centes com acompanhamento nutricional individual 
associado à participação em grupos educativos apre- 
sentou diminuição do peso, do percentual de gordura 
corporal e do IMC, enquanto o grupo submetido ape- 
nas ao acompanhamento nutricional individual evo- 
luiu com aumento de todas as medidas aferidas, após 
14 meses de acompanhamento. Embora os resultados 
obtidos sejam de médio e longo prazos, com o aten- 
dimento dos grupos educativos é possível observar 
mudanças comportamentais e no estado nutricional. 

Modificar os hábitos alimentares, principalmente 
entre os jovens, não é tarefa fácil”, por isso é neces- 
sário haver constante estímulo e práticas educativas 
voltadas para esse grupo específico da população. 

Uma vez comprovado que mais contato da crian- 
ça e do adolescente obesos é fundamental para se 
obterem melhores resultados no tratamento, deve ha- 
ver mobilização envolvendo as escolas e as famílias 
da sociedade para otimizar o tratamento da obesida- 
de infanto-juvenil. 

Em relação aos hábitos alimentares, foi observada 
modificação significativa em ambos os grupos. Esse 
resultado demonstrou que o estímulo e a adesão às 
mudanças alimentares podem ocorrer mesmo quando 
há acompanhamento nutricional somente individual. 

Apesar da dificuldade de comparação desta pesquisa 
com outros estudos brasileiros que avaliam o consumo 


Tabela 6 - Análise da diferença percentual nos parâmetros antropométricos entre o grupo-teste e controle 


Peso (kg) Teste 64,94 
Controle 60,69 
Estatura (cm) Teste 150,27 
Controle 148,82 
IMC (kg/m?) Teste 28,27 
Controle 26,47 
Circunferência Abdominal (cm) Teste 91,32 
Controle 8744 
Circunferência do quadril (cm) Teste 98,85 
Controle 95,94 
Circunferência do braço (cm) Teste 30,35 
Controle 28M 


64,44 -0,75 3,20 0,449 
60,66 0,20 4,91 

152,18 1,29 0,71 0,135 
150,26 0,99 0,58 

21,39 -3,24 2,94 0,209 
25,99 -1,86 413 

89,40 Ez 2,18 0,397 
86,38 -1,26 3,81 

97,06 -1,80 215 0,072 
95,50 -0,43 2,14 

29,37 3,10 2,12 Copos 
2819 -0,78 3,15 


*Valor médio; ** Diferença percentual em relação aos valores iniciais e finais; ***Significância estatística; **** Teste T-Student. 
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alimentar, devido à diversidade metodológica existente, 
é possível sugerir que o valor calórico médio consumido 
pelo grupo-teste (4054,8 Kcal) seja condizente com a ali- 
mentação habitual desses adolescentes e com o estado 
nutricional em que eles se encontram. Andersen et al.? 
determinaram consumo médio de 3.076 Kcal entre 1.564 
adolescentes noruegueses eutróficos. Hanley et al.?!, em 
estudo sobre os fatores associados à obesidade em crian- 
ças canadenses, verificaram que o consumo energético 
médio da população geral entre dois e 19 anos foi de 
2.200 + 1.214 Kcal para meninos e 2.170 + 1.152 Kcal para 
meninas. Esse consumo também foi verificado a partir do 
recordatório 24 horas. Rivera et al. apuraram consumo 
de 2.095,44 Kcal e 2.220,3 Kcal em crianças e adolescentes, 
respectivamente, de uma comunidade rural. 

O consumo de macronutrientes referido no atual 
estudo assemelha-se ao encontrado no estudo chi- 
nês”, que informou que as crianças e adolescentes 
obesos apresentavam consumo de carboidrato, pro- 
teína e lipídeo, correspondendo a 52,6, 127 e 34,7% 
do VTC, respectivamente. 

O grupo que esteve em tratamento multidiscipli- 
nar apresentou tendência à diminuição do consumo 
de alimentos hipercalóricos, possivelmente pela influ- 
ência das mudanças feitas pelos colegas do mesmo 
grupo. Há acentuada discrepância entre o consumo 
de açúcar adicionado aos alimentos, comparando- 
-se o relato inicial do GT (65,1 9) com o GC (194 9). 
Segundo dados da Pesquisa de Orçamento Familiar 
(POF)2, o consumo de açúcar per capita diário no 
Brasil é de 56,1 g, o que pode justificar o alto consumo 
encontrado no GT e possivelmente omitido pelo GC. 
Outra justificativa seria a possível superestimação do 
consumo, sendo esta uma limitação do QFASQ. 

O alto consumo per capita de óleo registrado no 
atual estudo, tanto no grupo-teste (24 mL/dia) quanto 
no grupo-controle (25,4 mL/dia), pode estar relacio- 
nado ao hábito alimentar típico da população minei- 
ra, que se caracteriza pelo alto consumo de óleo e 
gordura animal nas preparações alimentares. Os da- 
dos da POF!2 revelam que o consumo diário per ca- 
pita de óleo pela população mineira foi de 31,9 mL. 
Esse consumo é o maior entre os estados da região 
Sudeste. Os pais são os principais responsáveis pelo 
excesso de óleo utilizado na cocção dos alimentos. 

As modificações na antropometria foram melho- 
res no grupo-teste, comparadas ao grupo-controle. Foi 
observado aumento de estatura em ambos os grupos 
(p<0,001), o que pode refletir o estirão de crescimento 
típico nessa faixa etária. No GT houve redução signifi- 


cativa do IMC, porém sem modificação significativa no 
peso. A diminuição no IMC do GT reflete o crescimento 
estatural no período, associado à pouca redução pon- 
deral. A prática regular de atividade física, desenvolvi- 
da nesse grupo, possibilitou possível aumento na mas- 
sa muscular e diminuição no tecido gorduroso, sendo 
esta última observada a partir da redução significativa 
nas circunferências aferidas (CA, CQ e CB) do GT. Em 
estudo semelhante, Duckworth et al.! observaram que 
não houve redução significativa no IMC de crianças e 
adolescentes obesos submetidos a um programa de 
atividade física controlada e estímulo à alimentação 
saudável, durante as oito semanas de estudo. 

A partir desses resultados, pode-se constatar que 
a conduta alimentar proposta para ambos os grupos 
não foi baseada em dietas restritivas, uma vez que o 
crescimento foi normal, com aumento médio de 2 cm 
(p<0,001) após as 12 semanas. Dietas restritivas em calo- 
rias podem prejudicar o crescimento linear de crianças 
e adolescentes!. Sung et al? encontraram resultado se- 
melhante ao atual estudo, com crescimento significativo 
em ambos os grupos de crianças estudados (com dieta e 
dieta associada a exercício físico), e também não repor- 
tou modificação significativa no peso corporal após as 
seis semanas de acompanhamento. No estudo de Nassis 
et al?4, os adolescentes com sobrepeso ou obesidade 
em prática regular de atividade física aeróbica não ob- 
tiveram alterações significativas no peso, porém, houve 
crescimento significativo após as 12 semanas. 

A diminuição das circunferências corporais e do 
IMC sugere redução na massa gordurosa, com au- 
mento na massa muscular, uma vez que houve pouca 
redução no peso. 

Na análise comparativa dos grupos observou- 
-se que somente o grupo-teste obteve benefício em 
relação à variável CB (p=0,011). Esta análise não de- 
tectou alterações significativas nas variáveis de con- 
sumo alimentar e nas demais medidas antropométri- 
cas, o que, provavelmente, ocorreu pelas distorções 
provenientes do tamanho amostral. 

A modificação significativa nos hábitos alimenta- 
res para ambos os grupos demonstrou a importân- 
cia do acompanhamento nutricional para promover 
bons hábitos alimentares nas crianças e adolescen- 
tes obesos. Porém, no atual estudo, a combinação 
do atendimento de vários profissionais possibilitou 
a obtenção de melhores resultados. Conclusões se- 
melhantes a essa são citadas por vários autores, de- 
monstrando que o tratamento da obesidade infantil 
precisa ser realizado por equipe multidisciplinar.!015:25 
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CONCLUSÃO 


O atendimento multidisciplinar, executado neste 
trabalho por equipe composta de nutricionista, pe- 
diatra, fisioterapeuta e psicólogo, tem mais impacto 
no tratamento de crianças e adolescentes com exces- 
so de peso. 

Ambos os grupos obtiveram modificações signifi- 
cativas no comportamento alimentar, já que tiveram 
acompanhamento nutricional, porém o grupo-teste 
obteve melhores resultados quanto à antropometria, 
com reduções significativas no IMC, CA, CQ e CB. 

Embora, por curto período de intervenção, as mo- 
dificações nos parâmetros alimentares e antropomé- 
tricos descritos neste estudo possam trazer melhor 
qualidade de vida a essas crianças e adolescentes, 
se continuado, possivelmente contribua para a redu- 
ção de eventos cardiovasculares e de outras compli- 
cações que possam ser causadas pela obesidade na 
idade adulta. 
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